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ОЦЕНКА ЭФФЕТИВНОСТИ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
ПРИ РАЗНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ У ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
БОЛЬНЫХ 


Исмаилов У.С.1 (©), Курбонов А.Р.? (®) 


1. Ташкентская медицинская академия, заведующий кафедры Общая хирургия, Ташкент. Узбекистан. 
2. Республиканская клиническая больница №1, Ташкент, Узбекистан. 


Аннотация. 

В этой статье будет рассказано об оценке энтерального питания при разных заболеваниях у послеопераци- 
онных больных. Это направление является одной из важнейших теоретических и практических проблем клиниче- 
ской хирургии. Термином энтерального питания можно счтиать методику лечебного или дополнительного питания 
необходимыми продуктами. Всасывание продукта происходит физиологически при употреблении через ротовую 
полость, через желудочный или кишечный зонды, то есть через слизистую оболочку пищеварительной системы. 
Хирургический пациент часто находится в группе людей с хроническим расстройством питания, чаще при забо- 
леваниях пищеварительной системы. В таких ситуациях необходима пищевая поддержка, то есть энтеральное 
питание, так как оно является физиологичным, поддерживая структуру и функциональность кишки и стимулирует 
секрецию её гормонов, предотвращая атрофию слизистой оболочки кишечника. Энтеральное питание является 
физиологичным и дешевым питанием, не требующее стерильности и не вызывающее критичных последствий. 
При невозможности естественного приема пищи питание осуществляется наиболее приемлемыми в этом случае 
способами через гастро- или еюностомы. Имеется большое количество способов выполнения гастростомии для 
проведения питания, включая применение лапаротомии, эндоскопии и лапароскопии. В статье имеются мате- 
риалы клиницистов по вопросу энтерального питания с момента развития этого направления, предоставляются 
принципы энтерального питания при различных заболеваниях в послеоперационном периоде, что позволяет вы- 


брать оптимальный путь нутритивной поддержки. 


Ключевые слова: энтеральное питание, послеоперационные больные, нутритивная поддержка, желу- 


дочно-кишечный тракт. 


Актуальность. Энтеральное питание у 
больных, которые перенесли оперативные 
вмешательства является одной из наиболее 
важных задач в абдоминальной хирургии. 
Сложность проблемы заключается в выборе 
наиболее оптимального пути введения энте- 
рального питания. 

В зависимости от характера патологиче- 
ского процесса методы назначения энтераль- 
ного питания имеют индивидуальные показа- 
ния и противопоказания. 

Энтеральное питание играет важную 
роль в нормализации обмена веществ у па- 
циентов, которые перенесли операции на 
органах пищеварительной системы в раннем 
послеоперационном периоде. Одним из важ- 
нейших аспектов раннего энтерального пита- 
ния является повышение активности анаболи- 
ческих процессов, восстановление гомеостаза 
и иммунной системы в ответ на заболевание 

В послеоперационном периоде в обра- 
зовании белково-энергетической недостаточ- 
ности и нарушений обмена веществ большое 


значение имеет развитие синдрома гиперме- 
таболизма-гиперкатаболизма, которые явля- 
ются неспецифическим синдромом острого 
системного воспалительного ответа на агрес- 
сию, то есть хирургическое вмешательство. 
Отмечается, что нарушение функций желудоч- 
но-кишечного тракта в виде синдрома кишеч- 
ной недостаточности, которое обусловленно 
характером и объемом оперативных вме- 
шательств на органах желудочно-кишечного 
тракта, не только формирует и поддерживает 
нарушения обмена веществ, полиорганную 
недостаточность, но и является лимитирую- 
щим фактором энтерального питания 

Изходя из вышеизложенного, энтераль- 
ное питание в послеоперационном периоде 
требует выполнения программы, где учиты- 
ваются метаболические нарушения, которые 
характерны для того или иного заболевания/ 
состояния, суточного определения потребно- 
стей в необходимых веществах и энергии, и 
наличия набора питательных смесей как об- 
щего, так и специального назначения. 

Организация и улучшение эффективно- 


ммм. ЧосЮг$.и7. 


2022 / 1$зие 02 / Ацее 04 


Меагса! $степсе оЁ О2Бек${ап 


раб $Ъеа: 06 ОстоБег 2022 


сти энтерального питания в лечении больных 
с различными заболеваниями является одной 
из важнейших задач современной медицины 

Цель исследования. Оценить эффектив- 
ность энтерального питания при различных 
заболеваниях послеоперационных больных. 

Материал и методы исследования. Для 
выполнения поставленной перед нами цели 
мы использовали клинические работы иссле- 
дователей, литературные данные, а также 
опыт работы практикующих врачей. 

Результаты исследования. 

По данным истории медицины, в литера- 
туре описаны попытки зондового внутрижелу- 
дочного питания в конце в Х\П и начале Х\/! 
веков. В 1793г. английский хирург Дж. Хантер 
(Нитег 4.) использовал в качестве желудоч- 
ного зонда китовый ус, который был обернут 
кожей угря. Пациенту с поражением черепных 
нервов он вводил в желудок зондовое пита- 
ние, которое состояло из молока, яиц, сахара, 
студня. 

Наложение гастростомы является одним 
из основных путей обеспечения энтераль- 
ным питанием, когда отсутствует возможность 
установки назогастрального зонда, например 
при опухолевом поражении пищевода. Опера- 
ции гастростомия и ее теорию обосновали в 
1837 году норвежский хирург Едерегд и в 1842 
году профессор Московского университета 
В.А. Басов. В 1876 году французским хирур- 
гом Вернеем было впервые успешно нало- 
жена гастростома для энтерального питания. 
Впервые в 1858 году \М\/. ВизПО провел энте- 
ральное питание через фистулу тощей киш- 
ки. На протяжении последующих десятилетий 
такими известными хирургами как Витцель, 
Топровер, Кадер, Фолей, Юдин и др. разра- 
батывались различные способы наложения 
гастростомы. В настоящее временя в литера- 
туре опубликовано более 100 модификаций 
гастростомии, которая может быть наложена 
временно или постоянно, в зависимости от 
показаний к операции, а также около 30 ме- 
тодов еюностомий - подвесных, трубчатых, 
губовидных, инвагинационных и инвагинаци- 
онно-клапанных. 

В 1980 г. М. \М/. Сачцаегег и 4. Е. РопзКку 
первыми на практике использовали чрескож- 
ную эндоскопическую гастростомию, которую 


можно модифицировать в чрескожную эндо- 
скопическую еюностомию для обеспечения 
как еюнального питания, так и декомпрессии 
желудка. 

Рассмотрны результаты лечения 89 па- 
циентов с новообразованиями желудка (55%) 
и поджелудочной железы (45%), находивших- 
ся на лечении в хирургическом отделении и 
ОРИТ ФГБУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко», ГБУЗ 
«ГКБ им. Ф.И. Иноземцева ДЗМ». Мужчин 
было 71 (79,8%), женщин — 18 (20,2%). Сред- 
ний возраст пациентов составил 62,1+10,3 
года. Наряду с онкологическим заболеванием 
32 (35,9%) пациента страдали сахарным диа- 
бетом 2 типа, 39 пациентов (44,1%) — хрони- 
ческими заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы и легких. 

Пациентам были выполнены следующие 
хирургические операции: гастрэктомия — 27 
(30,3%), субтотальная резекция желудка — 32 
(36,0%), гастропанкреатодуоденальная резек- 
ция — 30 (33,7%). 

Результаты эффективности нутритив- 
ной поддержки проводился при поступлении 
и на 1, 3, 5, 7-10-е сутки послеоперацион- 
ного периода. Состояние метаболического и 
питательного статуса оценивали по данным 
исследований биохимии крови, результатам 
соматометрии, непрямой калориметрии. На 
всех этапах лечебного процесса следили за 
состоянием основных функций желудочно-ки- 
шечного тракта. При повышеннии содержания 
липидов происходит уменьшение дыхатель- 
ного коэффициента, минутного объема вен- 
тиляции легких и проницаемости легочного 
эпителия. Восстанавление активности фер- 
ментов, транспортной функции рецепторов и 
образование простагландинов и лейкотрие- 
нов происходит за счёт эссенциальных жир- 
ных кислот, оказывающие регуляторное влия- 
ние на иммунный статус. 

В 1990-е годы Наудоск и НИ! определи- 
ли взаимосвязь между нутритивным статусом 
пациентов, которые перенесли плановую аб- 
доминальную операцию. Восстановление ор- 
ганизмам и заживление ран у тех, кто хорошо 
питался был лучше, чем у тех, кто получал не- 
достаточное количество пищи или недоедал. 
Эти исследования помогли определить спо- 
собы улучшения питания послеоперационных 


млм. ЧосЮг$.и7. 


16 


2022 / 1$зие 02 / Ашае 03 


Месагса! $степсе оЁ П2Бек1$ {ап 


раб $Ъеа: 06 ОстоБег 2022 


больных, а в последующих исследованиях по- 
явились эффекты различных типов и методов 
раннего энтерального питания в послеопера- 
ционном периоде. 

В период с 2007 по 2014 года в клиниках 
Военно-медицинской академии сотрудниками 
кафедры общей хирургии выполнено наложе- 
ние 395 чрескожных эндоскопических гастро- 
стом больным с различными нарушениями 
глотания, целостности и проходимости пище- 
вода. 

У 99,5% случаях манипуляции прошли 
успешно, за исключением в 2, где с первой по- 
пытки не получилось установить гастростому 
из-за технических сложностей. Следующие 
попытки увенчались успехом. Основные ос- 
ложнения, которые возникли при установке 
чрезкожных эндоскопических гастростом: 

Инфекционные осложнения воз- 
никли в результате отсутствия должного ухода 
за гастростомической трубкой. 

2. Кровотечение было ликвидиро- 
вано после дополнительного прошивания со- 
суда и плотного прижатия желудка к передней 
брюшной стенке. 

к При перитоните была выполнена 
срочная операция с наложением гастростомы 
по Витцелю. 

4. Выпадение гастростомической 
трубки наблюдалось в двух случаях на позд- 
них этапах после выполнения гастростомии в 
результате неосторожного обращения паци- 
ентов. 

Широкое внедрение в хирургическую 
практику метода эндоскопической гастросто- 
мии обеспечивает более качественное и на- 
дежное проведение энтерального питания 
больных, способствует улучшению результа- 
тов лечения и качества жизни, уменьшению 
количества осложнений. 

Впервые в 1979 году изложены матери- 
алы исследования, которые посвященны эф- 
фективности раннего начала энтерального 
питания у больных, прооперированных по по- 
воду заболеваний пищеварительной системы. 
Было В исследовано 30 пациентов, которые 
были разделенны на 2 группы: 15 из них полу- 
чали энтеральную элементную смесь, в кон- 
трольной группе зонд использовался только 
для аспирации желудочного и кишечного от- 
деляемого. Исследователи работы сообщали, 


что в группе больных, получавших энтераль- 
ное питание, наблюдалось менее выражен- 
ное снижение массы тела (р<0,01), а также 
сокращались сроки госпитализации (р<0,05). 
При этом такое осложнение, как несостоя- 
тельность швов анастомоза, было зафикси- 
ровано только у одного пациента из контроль- 
ной группы. В дальнейшем схожие результаты 
были получены и другими исследователями 

В 1994 г. вышла работа о применении 
раннего энтерального питания у больных по- 
сле трансплантации печени. В исследование 
были включены 24 пациента, в том числе 14 
получали энтеральное питание, 10 — полное 
парентеральное питание. При энтеральном 
питании использовали двухпросветные зон- 
ды: введение энтеральной смеси осуществля- 
ли через назоеюнальный порт в течение 18 ч 
с момента перенесенной операции. Ученные 
сделали вывод, что энтеральное питание хо- 
рошо переносится больными, при этом не 
отметили различий в течение раннего по- 
слеоперационного периода, а себестоимость 
лечения оказалась ниже в группе пациентов, 
получавших в раннем послеоперационном пе- 
риоде энтеральное питание. 

В 2009 г. были представлены результаты 
другого метаанализа, которые свидетельство- 
вали о том, что задержка начала энтерально- 
го питания способствует увеличению показа- 
телей летальности и частоты возникновения 
инфекционных осложнений в послеопераци- 
онном периоде. 

На 15-м Европейском конгрессе по трав- 
мам и Неотложной хирургии, а также 2-м Все- 
мирном конгрессе по травмам, проходивший 
25—27 мая 2014 года во Франкфурте в Герма- 
нии рассмотрены клинические ситуации 484 
пациентов, перенесших резекцию кишечника 
в хирургическом стационаре период с января 
2007 по декабрь 2012 год. Прооперирован- 
ные больные начинали энтеральное питание 
в первые сутки после операций с положи- 
тельным эффектом. По итогам обследований 
обнаружено понижение внутрибольничной 
смертности, легочных осложнений, продолжи- 
тельности пребывания в больнице. 

В период с января 2015 по декабрь 
2019 года для выявления в опубликованных 
клинических работ на французском, англий- 
ском, испанском и португальском языках из 
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СМАНЕ Сотрее, СосПгапе Сегига! Кедег 
ог Согигойея Тпаз, Соспгапе ОБааразе о 
Зу\$етайс Кемемз и Рибтеа использованы 9 
рандомных клинических испытаний и 6 систе- 
матических обзоров. Большая часть статей, 
которые включены в этот обзор, указывают на 
преимущества ранней энтеральной терапии у 
пациентов, перенесших операции на желудоч- 
но-кишечном тракте, поскольку происходило 
быстрое восстановление функциональности 
кишки и уменьшение по времени нахождения 
на больничной койке, что, в свою очередь, 
снижает расходы на стационарное лечение. 

В базах данных МЕОММЕ, Сосйгапе 
бгагу и \М/еБ оЁ З<епсе от 2019 года при ана- 
лизе исследований 955 пациентов после пан- 
креатодуоденэктомии оценивались пути чре- 
скожного питания через зонд и питания через 
назоеюнальный зонд. Энтеральное питание 
ассоциировалось с меньшей частотой инфек- 
ционных осложнений и меньшей продолжи- 
тельностью пребывания в стационаре, чем 
неэнтеральное питание. 

В период с апреля 2021 года по апрель 
2022 года проводились исследования по энте- 
ральному питанию, где сообщается об улуч- 
шении восстановления больных первичным 
раком печени после гепатэктомии. Научные 
работы зарегистрированы в реестре исследо- 
ваний — регистр исследований 6275. Утверж- 
дение получено от Комитета по этике иссле- 
дований первой народной больницы округа 
Чуньань (А20201108). 

Все методы энтерального питания име- 
ют индивидуальные показания и противопока- 
зания в зависимости от характера патологиче- 
ского процесса. 

Вывод. Учитывая вышеизложенное мож- 
но сказать, что результаты исследований по 
эффективности использования смесей энте- 
рального питания в комплексе послеопераци- 
онной нутритивной поддержки у пациентов го- 
ворят о высокой клинической эффективности, 
возможности выбора способа энтерального 
питания на основании конкретной клиниче- 
ской ситуации, что контролирует нарушения 
обмена веществ и полноценно удовлетворяет 
энергетические потребности организма, обе- 
спечивает более естественный путь введения 
нутриентов, повышает эффективность реаби- 
литационных мероприятий за счет программы 


нутритивной поддержки. 

Основываясь на этих выводах, можно 
предположить энтеральное питание являет- 
ся полезным и безопасным вмешательством 
в послеоперационном периоде желудочно-ки- 
шечного тракта. 
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